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Zusammenfassung: Die Lungenfunktion im 
Zusammenhang mit verschiedenen Aspekten der 
Zahngesundheit 
 
In der deutschen Zusammenfassung wird auf die Darstellung von Tabellen verzichtet. Die 
Angabe „Tabellen“ bezieht sich daher auf die „Tables“ der Originalarbeit (Henke C, 
Budweiser S, Jorres RA. Lung function and associations with multiple dimensions of dental 
health: a prospective observational cross-sectional study. BMC Res Notes 2016;9:274. eng. 
doi:10.1186/s13104-016-2079-2.). Ferner wurden Teile der Originalarbeit ergänzt bzw. 







































 Bei der COPD (chronic obstructive pulmonary disease) handelt es sich nach der 
Definition der Global Initiative for Chronic Lung Disease (GOLD) um eine häufige und 
verhinderbare Erkrankung der Lunge mit extrapulmonalen Auswirkungen, welche den 
Schweregrad der COPD maßgeblich beeinflussen können. Die pulmonale Komponente ist 
durch eine nicht vollständig reversible Atemflussbehinderung gekennzeichnet, verläuft meist 
progredient und ist assoziiert mit einer pathologischen Entzündungsreaktion auf Partikel oder 
schädliche Gase. Zusätzlich tragen Exazerbationen (eine akute episodenhafte 
Verschlechterung der typischen Symptome: Atemnot, chronischer Husten, chronische 
Sputumproduktion) und Komorbiditäten zur Gesamtschwere des Einzelpatienten bei [17]. Die 
Hauptrisikofaktoren zur Entwicklung einer COPD sind das Rauchen, Luftverschmutzung am 
Arbeitsplatz, häufige frühkindliche Infekte, zunehmendes Alter und ein geringer 
sozioökonomischer Status [47]. Die COPD ist eine der häufigsten chronischen Erkrankungen 





Es wird erwartet, dass die COPD bis zum Jahr 2020 zur 
dritthäufigsten Todesursache und zum vierthäufigsten Grund für Erwerbsunfähigkeit wird 
[11-13, 17]. In großen länderübergreifenden, epidemiologischen Studien, die sich auf 
lungenfunktionelle Kriterien  bezogen (FEV1/FVC < 70% postbronchodilatorisch), ergab sich 
bei Personen über 40 Jahren eine Prävalenz der COPD zwischen 5 % und 20 % [1, 2]. Die 
Veranlagung, eine schwere COPD zu erleiden, wird in erster Linie genetisch determinierten 
Faktoren zugesprochen. Neben der klinischen Beschwerdesymptomatik (v. a. Husten, 
Auswurf und Atemnot) setzt die Diagnose einer COPD eine Spirometrie voraus (FEV1/FVC < 
70% postbronchodilatorisch). Dieses schmerzlose und relativ einfach durchzuführende 
Verfahren gibt Auskunft über das Vorliegen einer obstruktiven Ventilationsstörung. Zudem 
erlaubt die Spirometrie, den Schweregrad der COPD zu bestimmen und die Krankheit von 
anderen Erkrankungen wie etwa der chronischen Bronchitis oder dem Asthma bronchiale zu 
unterscheiden. 
Studien belegen, dass es einen unbestreitbaren Zusammenhang zwischen oraler, 
insbesondere parodontaler Gesundheit und der allgemeinen Gesundheit bzw. 
Leistungsfähigkeit gibt [4, 27]. Darüber hinaus können viele systemische Erkrankungen eine 
Gingivitis und/oder Parodontitis beeinflussen [39]. Der Verdacht, dass zwischen einer 




Zusammenhang besteht, existiert ebenfalls schon seit geraumer Zeit [5-9, 36, 38, 40, 48, 49]. 
Aus diesem Grund ist es durchaus denkbar, dass einerseits eine höhere Prävalenz der COPD 
bei Parodontitispatienten anzutreffen ist, beispielsweise infolge unbemerkter (Mikro-) 
Aspiration von parodontitisspezifischen Keimen in die Atemwege bzw. Lunge. Dort  könnten 
diese Keime zur Entstehung und/oder Verschlimmerung der COPD beitragen [15, 16, 22]. 
Umgekehrt wäre es auch möglich, dass eine COPD, welche mit häufigen Infekten und 
produktivem Husten einhergeht, eine Infiltration der dentalen Plaque mit respiratorisch-
pathogenen Keimen verursachen könnte [6, 14]. In einer groß angelegten Studie aus dem Jahr 
2015 von Shen und Kollegen [41] stellte sich darüber hinaus heraus, dass Patienten mit einer 
COPD in Verbindung mit oraler und/oder systemischer Corticosteroidgabe einem deutlich 
höheren Risiko ausgesetzt sind, eine Parodontitis zu entwickeln. 
Da es neben den Verbindungen zwischen der COPD und parodontalen Erkrankungen 
immer wieder Hinweise auf eine mögliche Verbindung zwischen der Lungenfunktion und 
unterschiedlichen Aspekten der oralen Gesundheit gibt, haben wir dies in unserer Studie 
weitergehend untersucht. 
2. Material und Methoden 
2.1 Studienpopulation 
Die vorliegende prospektive Studie (genehmigt durch die Ethikkommission der 
Ludwig-Maximilians-Universität München, Studiennummer 066/11) untersuchte in der Zeit 
von Juli 2011 bis Januar 2013 potentiell geeignete Probanden in einer Zahnarztpraxis in 
Mühldorf am Inn, Deutschland. Einschlusskriterien waren informierte Einwilligung durch 
schriftliche Einverständniserklärung und Alter ≥ 18 Jahre. Patienten mit bekannten 
chronischen (beispielsweise HIV, Tuberkulose) und/oder malignen Erkrankungen, bei 
bestehender Schwangerschaft oder bei Unfähigkeit zum Erfassen des Umfangs und der 
Tragweite der Studie, wurden ausgeschlossen. Der Gesundheitszustand der Studienteilnehmer 
wurde mit den Fragen des zahnärztlichen Anamnesebogens der Praxis „Zahnärzte am 
Stadtwall“ erfasst. Darüber hinaus wurden anthropometrische Daten, Beruf, berufliche 
Exposition (Staub, Rauch, Gas), Raucherhistorie, Atemwegssymptome (Husten, Auswurf, 
Atemnot), selbst eingeschätzte Belastbarkeit, Begleiterkrankungen, Allergien und 




Index (BMI) wurde errechnet, Zahnstatus und Röntgenstatus erhoben und eine Spirometrie 
durchgeführt. Der verwendete Fragebogen wurde aus datenschutzrechtlichen Gründen 
verschlüsselt. Durch die Untersuchungen in einer zahnärztlichen Praxis wurde sichergestellt, 
dass ein aussagefähiger Querschnitt durch alle Alters- und Bevölkerungsschichten erstellt 
werden konnte. Die Spirometrie (Masterscope / LabManager; Carefusion, Höchberg, 
Deutschland) erfolgte gemäß den Richtlinien der American Thoracic Society (ATS) [19] und 
wurde ausgewertet nach den etablierten Referenzwerten der Global Lungs Initiative (GLI) 
[45] und, wenn möglich, nach den neuen Referenzwerten der GLI  [20]. 
2.2 Zahnärztliche Untersuchung 
Die zahnärztlichen Untersuchungen wurden begonnen mit der Erhebung eines exakten 
Zahnstatus, bei dem folgende Daten erfasst wurden: kariöse Läsionen; Füllungen und deren 
Lage im Zahn, sowie das Füllungsmaterial; Zahnersatz und dessen Material; insuffiziente 
Füllungen und insuffizienter Zahnersatz; fehlende, ersetzte und zerstörte Zähne; 
Mundschleimhauterkrankungen (z. B. Fisteln, Aphten); Mundhygienestatus; Zahnstein; DMF-
T Index [46]. Im Anschluss wurde der Parodontale Screening Index (PSI) [44] mit Hilfe einer 
zahnärztlichen Spezial-Sonde (DB767R, PCP-11.5C, Aesculap, B. Braun, Melsungen, 
Germany) erhoben. Mit dem Parodontalen Screening Index ist es möglich, bereits frühe 
Formen von Zahnbetterkrankungen zu erfassen und sie einer zielgerichteten Behandlung 
zuzuführen. Diagnostische Probleme der Parodontitis sind häufig darin begründet, dass die 
Parodontitis episodisch verläuft und das Gebiss ortsspezifisch befällt. Ein Parodont, das z. B.  
bukkal klinisch perfekt erscheint, kann an anderer Stelle schwere Einbrüche aufweisen. Dies 
bestätigt die Arbeitsgruppe um Diamanti-Kipioti und Mitarbeiter [21],  in deren Untersuchung 
festgestellt wurde, dass es nicht möglich ist, ein Indexsystem auf wenige Referenzzähne zu 
beschränken, da hierbei etwa die Hälfte der erkrankten Stellen nicht erfasst wird. Lagen 
bereits Röntgenaufnahmen des Patienten vor oder eine zahnärztlich notwendige 
Röntgenuntersuchung wurde erforderlich, wurden diese Patientenunterlagen im Anschluss 
befundet bzw. erstellt und befundet. Bei der Auswertung der Röntgenunterlagen achteten wir 
speziell auf dentogene Herdgeschehen und den horizontalen Knochenabbau. Darüber hinaus 
wurden auch lokal aufgetretene Knocheneinbrüche, freiliegende Furkationen, versteckte 
kariöse Defekte, verlagerte und/oder retinierte Zähne oder sonstige radiologische 




Folgende Einteilung des Knochenverlustes wurde vorgenommen: 
 1 = weniger als 1/3 des Alveolarknochens ist verloren 
 2 = zwischen 1/3 und 2/3 des Alveolarknochens sind verloren 
 3 = mehr als 2/3 des Alveolarknochens sind verloren 
2.3 Spirometrie 
Die durchgeführte Spirometrie erfolgte ohne einen Provokationstest durch 
Methacholin oder eine Bronchodilatation wie beispielsweise durch Salbutamol oder 
Fenoterol. Das forcierte expiratorische Volumen in 1 Sekunde (FEV1), die forcierte 
Vitalkapazität (FVC), der exspiratorische Spitzenfluss (PEF) und der maximale 
exspiratorische Flow bei 50 % und 25 % (MEF50 und MEF25) der Vitalkapazität wurden 
aufgezeichnet. Eine klinisch relevante, bronchiale Obstruktion wurde bei einem Verhältnis 
von FEV1/FVC < 70 % angenommen oder alternativ bei < Lower Limit of Normal (LLN) 
nach den Vorgaben der GLI. Die Spirometrie wurde immer durch den gleichen Zahnarzt 
angeleitet, um möglichst identische Ausgangssituationen zu schaffen. Die Einteilung der 
COPD-Schweregrade erfolgt nach GOLD (Global Initiative for Chronic Lung Disease) [17]. 
 
  I (leicht)  FEV1/VC < 70 % 
     FEV1 ≥ 80 % des Sollwerts 
 
  II (mittel)  FEV1/VC < 70 % 
     50 % ≤ FEV1 < 80 % des Sollwerts 
 
  III (schwer)  FEV1/VC < 70 % 
     30 % ≤ FEV1 < 50 % des Sollwerts 
 
  IV (sehr schwer) FEV1/VC < 70 % 
     FEV1 < 30 % des Sollwerts  
      
 
(FEV1 = forciertes expiratorisches Volumen in 1 s; VC = Vitalkapazität; 





Die gesammelten Daten wurden kontinuierlich dokumentiert und schließlich mit der 
SPSS Software (IBM, Version 19.0, Chicago, IL, USA) analysiert. Die kontinuierlichen 
Variablen beim Shapiro-Wilk-Test wurden als Median mit Quartilen dargestellt. Mit dem 
nicht-parametrischen Mann-Whitney U Test haben wir Unterschiede zwischen den einzelnen 
Gruppen beurteilt, bei kategorischen Variablen wurde der Fishers Exact Test wechselseitig 
angewendet. Bivariate Korrelationsanalysen nach Pearson oder Spearman wurden von uns 
benutzt, um Verbindungen zwischen den spirometrischen Ergebnissen und 
Patientenmerkmalen aufzudecken. Zur Identifizierung von unabhängigen Assoziationen mit 
der Zahngesundheit nutzten wir logistische oder multivariate lineare Regressionsanalysen. 
Einzelne Parameter der Zahngesundheit verwendeten wir bei diesen Analysen als abhängige 
Variable. Nachfolgend wurden Raucher-Parameter wie z. B. Packungsjahre als erklärende 
Variable in Bezug auf die jeweiligen Aspekte der Zahngesundheit und einzelner 
Lungenfunktionsindizes hinzugenommen. Packungsjahre oder engl. Packyears sind die 
Einheit, in der die Rauchdosis von Zigarettenrauchern beschrieben und somit die Anzahl 
konsumierter Zigaretten abschätzbar wird. Berechnet werden die Packungsjahre, indem man 
die Anzahl der pro Tag gerauchten Zigarettenpackungen mit der Zahl der Raucherjahre 
multipliziert. Die Anzahl der Packungsjahre ist entscheidend für die Risikoeinschätzung, eine 
Lungenerkrankung, wie z. B. die  COPD, zu entwickeln. Bei der Verwendung der % vom 
Sollwert der Lungenfunktion haben wir darauf verzichtet, zusätzlich das Patientenalter, das 
Geschlecht und die Körpergröße einzubeziehen, da diese Parameter bereits Berücksichtigung 




Von den 578 um Studienteilnahme gebetenen Patienten waren 206 Teilnehmer 
auswertbar. 372 Patienten lieferten eine unzureichende Spirometrie ab oder mussten nach den 
Vorgaben des Studienprotokolls ausgeschlossen werden. Die Patientencharakteristika sind 





Die Studienteilnehmer wiesen einen FEV1-Wert von 96.0 (87.6; 105.5) % vom 
Sollwert (GLI) auf, die FVC betrug 100.0 (91.1; 108.9) % vom Sollwert (GLI) und es wurde 
ein Verhältnis von FEV1/FVC von 78.9 (73.9; 83.2) % festgestellt. 27 Patienten (13.1 %) 
hatten einen FEV1/FVC-Wert von < 70 % und 25 (12.1 %) Werte < LLN. Bei Anwendung der 
GOLD-Kriterien konnte bei 17 Patienten (8.3 %) (GLI: 13; 6.3 %) ein COPD-Stadium I und 
bei 10 Patienten (4.9 %)  (GLI: 14; 6.8 %) ein COPD-Stadium II diagnostiziert werden. 
Inverse Beziehungen bestanden zwischen den Packungsjahren und FEV1 (L) (r = -0.189; p = 
0.007), FEV1 (% vom Sollwert, GLI) (r = -0.176; p = 0.011), FEV1/FVC (%) (r = -0.309; p < 
0.001), FEV1/FVC (% vom Sollwert, GLI) (r = -0.221; p = 0.001), MEF50 (L) (r = -0.241; p = 
0.003), MEF50 (% vom Sollwert) (r = -0.227; p = 0.005), MEF25 (L) (r = -0.338; p < 0.001) 
und MEF25 (% vom Sollwert) (r = -0.336; p < 0.001). Auch das Alter der Studienteilnehmer 
war invers verknüpft mit den Absolutwerten von FEV1 (r = -0.440), FVC (r = -0.329), 
FEV1/FVC (r = -0.307), MEF50 (r = -0.363), MEF25 (r = -0.570; p < 0.001 bei jedem Wert) 
und PEF (r = -0.152; p = 0.030). Bei ausschließlicher Betrachtung der % vom Sollwert Werte 
waren lediglich MEF50 (r = -0.167; p = 0.041) und MEF25 (r = -0.304; p < 0.001) signifikant. 
Die spirometrischen Messergebnisse sind in Tabelle 2 zusammengefasst. 
3.3 Zahngesundheit 
Der größte Teil der Patienten war mit Zahnfüllungen restaurativ versorgt (86.9 %), 
Zahnersatz war bei 66.5 % der Studienteilnehmer anzutreffen, fehlende Zähne konnten bei 
56.8 % festgestellt werden, Zahnstein bei 84.0 % der Probanden. 97.5 % der 206 
Studienteilnehmer hatten einen DMF-T-Index von > 0, der Durchschnittswert lag bei 15 (9; 
21). Die Ergebnisse der zahnärztlichen Grunduntersuchung sind in Tabelle 3 dargestellt. Bei 
der Untersuchung der PSI-Werte fanden wir bei 24 Probanden (11.7 %) einen Index 0, 32 
Teilnehmer (15.5 %) wiesen einen Index 1 auf, bei 59 Personen (28.6 %) war eine Gingivitis 
vorhanden (Index 2). Eine mittelstarke Parodontitis (Index 3) hatten 39 Patienten (18.9 %), 
stark parodontal geschädigte Verhältnisse (Index 4) stellten wir bei 4 Studienteilnehmern fest. 
Ein Patient war zahnlos und mit Totalprothesen versorgt. In 90 Fällen (43.7 %) lag ein PSI-
Index von ≥ 3 vor, der Mittelwert lag bei 2.0 (1.0; 3.0). Insgesamt 111 Patienten litten unter 
einer Parodontitis (53.9 %), bei 59 Patienten (28.6 %) war bereits in der Vergangenheit eine 




Röntgenunterlagen war bei 34 Personen (20.4 %) ein Furkationsbefund feststellbar. Bei 
weiteren 34 Studienteilnehmern (20.4 %) fanden wir apikale Läsionen, 69 Patienten (41.3 %) 
wiesen einen horizontalen Knochenabbau auf, davon 53 Patienten mit Grad I und 16 Patienten 
mit Grad II. Insgesamt 39 Teilnehmer hatten keine für unsere Studie verwertbaren 
Röntgenunterlagen. Zusammengefasst waren bei 80 Probanden (47.9 %) radiologische 
Auffälligkeiten feststellbar. 
3.4 Assoziationen zwischen der Parodontitis und der Spirometrie 
Tabelle 4 zeigt die Charakteristika der Studienteilnehmer in Relation zum 
Vorhandensein einer Parodontitis. Tabelle 5 die Spirometrie-Daten in Relation zum 
Vorhandensein einer Parodontitis. Wir stellten fest, dass Patienten mit einer diagnostizierten 
Parodontitis (n = 111) ein höheres Alter, einen höheren BMI-Wert, ein höheres 
Körpergewicht und mehr Packungsjahre hatten. Sie litten allerdings deutlich seltener unter 
Typ-I-Allergien. Darüber hinaus waren die Absolutwerte von FEV1, FVC, FEV1/FVC und 
MEF25 signifikant niedriger, was jedoch nicht für die % vom Sollwert Werte zutraf. In 
multivariaten logistischen Regressionsanalysen mit der Parodontitis als abhängige Variable 
und den entsprechenden Absolutwerten von FEV1, FVC, FEV1/FVC oder PEF zeigte sich nur 
beim Alter (p < 0.001) und den Packungsjahren (p < 0.05) eine statistische Signifikanz. Bei 
Hinzunahme der Absolutwerte von MEF50 und MEF25 blieb jedoch nur noch das Alter 
statistisch signifikant (p < 0.001). Die Untersuchungen mit den hinzugenommenen % vom 
Sollwert Werten zeigten ausnahmslos nur bei den Packungsjahren eine statistisch signifikante 
Verbindung zur Parodontitis (jeweils p ≤ 0.01). 
3.5 Assoziationen zwischen dem Zahnstatus, DMF-T und der 
Spirometrie 
Bei der Analyse der spezifischen Merkmale der dentalen Gesundheit, dargestellt in 
Tabelle 3, ist festzustellen, dass Individuen mit restaurativen Versorgungen (n = 179) höhere 
Absolutwerte in den Bereichen FEV1, FVC, PEF, der Körpergröße und bei den Werten der 
selbst eingeschätzten Leistungsfähigkeit aufwiesen (jeder Wert p < 0.05). Darüber hinaus 
waren die % vom Sollwert Werte der Lungenfunktionsparameter in dieser Gruppe nicht 
signifikant anders. Bei der Betrachtung von mit Zahnersatz versorgten Patienten zeigten sich 




und MEF25 % vom Sollwert (jeweils p < 0.001). Außerdem waren diese Patienten älter  (p < 
0.001) und häufig aktive Raucher (p < 0.034). Studienteilnehmer, bei denen fehlende Zähne 
festgestellt wurden (n = 117), hatten geringere Werte von FEV1 (p < 0.001), FVC (p = 0.001), 
FEV1/FVC (p = 0.017), MEF50 (p = 0.003), MEF25 (p < 0.001) und MEF25 % vom Sollwert (p 
= 0.021). Sie waren älter (p < 0.001), hatten einen höheren BMI (p = 0.024) und eine höhere 
Anzahl von Packungsjahren (p = 0.008). Darüber hinaus litten sie häufiger unter Hypertonie, 
Hypothyreose, Auswurf, einer geringeren selbsteingeschätzten Leistungsfähigkeit und wiesen 
oftmals eine Raucherhistorie auf (jeweils p < 0.05). Mundschleimhauterkrankungen fanden 
sich bei 36 Individuen. Sie hatten geringere MEF25 % vom Sollwert Werte und waren 
häufiger männlichen Geschlechts mit eingeschränkter, selbsteingeschätzter Leistungsfähigkeit 
(jeder Wert p ≤ 0.028). Patienten, bei denen Zahnstein diagnostiziert wurde, zeigten geringere 
Werte von FEV1/FVC (p = 0.026), hatten ein höheres Alter (p = 0.006), einen höheren BMI (p 
= 0.008), ein höheres Gewicht (p = 0.021) und waren häufiger Hypertoniker (p = 0.049). Bei 
Patienten mit Zahnersatzversorgungen fanden wir eine signifikante Verknüpfung mit den 
MEF25 % vom Sollwert Werten (Tabelle 6), die jedoch bei Hinzunahme des Alters als 
zusätzliche Variable eine statistische Signifikanz knapp verfehlte (p = 0.067). Bei der 
Betrachtung des DMF-T Indexes ≥ 15 (Median; n = 105) stellten wir fest, dass diese 
Patientengruppe gegenüber denjenigen mit geringeren DMF-T Werten durch ein höheres 
Alter (p < 0.001), eine höhere Anzahl von Packungsjahren (p = 0.001), Hypertonie, 
Rauchervergangenheit und einer eingeschränkten, selbsteingeschätzten Leistungsfähigkeit 
(jeweils p < 0.05) charakterisiert war. Die Absolutwerte von FEV1, FVC, FEV1/FVC, MEF50, 
MEF25 und MEF25 % vom Sollwert waren in dieser Gruppe signifikant niedriger (Tabelle 7). 
Durch bivariate logistische Regressionsanalysen mit dem DMF-T Index als abhängige 
Variable in Verbindung mit den Absolutwerten von FEV1, FVC, FEV1/FVC oder PEF fanden 
sich wiederum nur das Alter (p < 0.001) und die Packungsjahre (p < 0.05) als statistisch 
signifikante Größen. Bei Hinzunahme der Absolutwerte von MEF50 und MEF25 blieb als 
einziger, statistisch relevanter Wert das Alter übrig (p < 0.001). Die Anwendung multivariater 





3.6 Assoziationen zwischen radiologischen Auffälligkeiten und der 
Spirometrie 
 Bei der Analyse der Patientengruppe mit radiologischen Befunden (n = 80) zeigte sich 
im Bereich der Spirometrie, dass diese Gruppe, im Vergleich mit Patienten ohne 
radiologische Befunde, geringere Absolutwerte von FEV1, FEV1/FVC und MEF25 hatte 
(jeweils p < 0.01). Darüber hinaus wiesen sie einen höheren BMI-Index auf (p = 0.024), 
hatten ein höheres Körpergewicht (p = 0.006), ein höheres Alter (p < 0.001), mehr 
Packungsjahre (p = 0.010) und waren häufiger männlichen Geschlechts (p = 0.011). In 
adjustierten bivariaten logistischen Regressionsanalysen mit radiologischen Auffälligkeiten 
als abhängige Variable, konnten wir das Alter als signifikante Größe nur bei Hinzunahme der 
spirometrischen Absolutwerte identifizieren (jeweils p < 0.001). Dagegen waren die 
Packungsjahre nur bei Verwendung der % vom Sollwert Werte in diesem Bereich signifikant 
(jeweils p < 0.05). 
3.7 Assoziationen zwischen der Zahngesundheit und dem 
Vorhandensein einer COPD 
 Bei der Untersuchung von Patienten mit FEV1/FVC Werten < 70 % oder < LLN 
gegenüber Patienten mit Werten oberhalb dieser Grenzwerte konnten wir keine 
Auffälligkeiten in Bezug auf das Vorhandensein von Parodontitis (Tabelle 4), den DMF-T 
Werten oder eines anderen Aspekts der Zahngesundheit feststellen. Lediglich in multivariaten 
Regressionsanalysen konnten wir zeigen, dass Patienten mit Werten von FEV1/FVC < 70 % 
signifikant mit dem Vorhandensein von Zahnersatz verknüpft sind. Dies ist Tabelle 8 zu 
entnehmen. 
4. Diskussion 
 Die vorliegende Arbeit ist die erste prospektive Querschnittsstudie, die die 
Zusammenhänge zwischen spirometrischen Messergebnissen und verschiedenen Aspekten 
der allgemeinen Zahngesundheit in einer allgemeinzahnärztlich ausgerichteten Praxis in 
Deutschland untersucht hat. Wie erwartet konnten wir starke Korrelationen zwischen dem 




und des DMF-T Indexes. Darüber hinaus fanden auch wir, wie bereits in der Literatur 
mehrfach beschrieben [23, 24], starke Verbindungen zu den Rauchgewohnheiten. Statistisch 
signifikante Assoziationen zwischen der Parodontitis und den spirometrischen 
Messergebnissen, insbesondere nach  Einbringung der Covariaten, waren in unserer Studie 
nicht feststellbar. Gomez und Kollegen [42] zeigen jedoch in Ihrer aktuellen Studie aus dem 
Jahr 2016, dass es einen eindeutigen Link zwischen Zahnfleischbluten und obstruktiven 
Lungenerkrankungen gibt, wiederum stärker ausgeprägt bei aktiven Rauchern. Leider waren 
auch sie nicht in der Lage die Zusammenhänge aufzudecken und spekulierten, dass die oralen 
Pathogene evtl. hierfür verantwortlich sein könnten. Durch die Ergebnisse von Shen und 
Mitarbeitern [18] wird diese These weiter gestärkt. Sie bewiesen in Ihrer Untersuchung, dass 
Patienten mit einer adäquaten Parodontitistherapie einen deutlich günstigeren Verlauf der 
COPD aufweisen. Dies ist insoweit von großer Relevanz, da bereits 2005 Pihlstrom und 
Kollegen [35]  feststellten, dass die Parodontitis eine Prävalenz von bis zu 90 % in der 
weltweiten Bevölkerung aufweist. Auch Holtfreter und Kollegen [25] konnten in ihrer Studie 
beweisen, dass die Parodontitis signifikant mit fast allen statischen und dynamischen 
Lungenfunktionsindizes verknüpft ist. Allerdings ist festzustellen, dass es sich hierbei um 
eine retrospektive Studie handelt, bei der die allgemeine Zahngesundheit und die 
Lungenfunktionsparameter zu unterschiedlichen Zeitpunkten untersucht und ausgewertet 
wurden. Auch hier waren die Zusammenhänge deutlich schwächer bei Hinzunahme der 
Rauchgewohnheiten als Covariate. Darüber hinaus verringerten sich die Verbindungen 
zwischen der Lungenfunktion und der Parodontitis deutlich weiter bei Hinzunahme der 
Körpergröße.  
In unserer Studie fanden wir nur recht schwach ausgeprägte Verbindungen zwischen 
den einzelnen Aspekten der Zahngesundheit und der Lungenfunktion. Bei der Verknüpfung 
der Parodontitis und den DMF-T Werten ergab sich lediglich zum Alter und zu den 
Rauchgewohnheiten eine ausgeprägte Verbindung. Bei Patienten mit 
Zahnersatzversorgungen, fehlenden Zähnen, Mundschleimhauterkrankungen und höheren 
DMF-T Werten zeigten sich deutlich geringere MEF25 Werte. Nach Durchführung adjustierter 
multivariater Analysen blieben jedoch nur noch Patienten mit Zahnersatzversorgungen 
statistisch signifikant verknüpft mit den MEF25 % vom Sollwert Werten und FEV1/FVC < 70 
%. Bei der Annahme, dass es einen Zusammenhang zwischen allgemeinen Zahnerkrankungen 
und einer eingeschränkten Lungenfunktion gibt, ist es pathophysiologisch nur plausibel, dass 




Lungenerkrankung zuerst manifestiert [26]. Bergström und Kollegen [23] stellten in ihrer 
Studie eine schwache aber signifikante Korrelation zwischen dem Auffinden von 
Emphysemen in CT-Scans oder einer reduzierten Kohlenmonoxid-Diffusionskapazität und 
den Zahnfleischtaschentiefen bzw. Zahnverlust fest. Leider wurden die Werte von MEF50 
und/oder MEF25, welche zum Auffinden geringgradiger Obstruktionen der kleinen Atemwege 
benutzt werden können, nicht mit einbezogen. Auch von Linuma und Mitarbeitern [27] 
wurden die Zusammenhänge zwischen Patienten mit Zahnersatzversorgungen und der 
Lungenfunktion untersucht. Sie stellten fest, dass das Tragen von Zahnersatz in der Nacht die 
bakterielle Belastung der Mundhöhle erhöht, ebenso wie das Risiko von 
Mundschleimhauterkrankungen und der Entwicklung einer Pneumonie. Peter und Kollegen 
[28] fanden bei COPD-Patienten eine statistisch signifikante, inverse Verknüpfung zwischen 
dem Gingivaindex und FEV1 % vom Sollwert Werten. In unserer Studie waren 
Mundschleimhauterkrankungen nicht statistisch signifikant, nachdem eine Anpassung mit den 
Covariaten erfolgte. Dies ist vermutlich auf die geringe Anzahl von Patienten mit 
Mundschleimhauterkrankungen zurückzuführen.  
 Weitere Studien verschiedener Autoren erforschten die Zusammenhänge zwischen 
fehlenden bzw. vorhandenen Zähnen und der Lungenfunktion [25, 27] oder zwischen 
fehlenden bzw. vorhandenen Zähnen und dem Vorhandensein einer COPD  [5, 23, 29, 36]. In 
unserer Studie waren diese Zusammenhänge nach Einbringung der Covariaten jedoch 
statistisch nicht mehr signifikant. Die Korrelationen zwischen der Mundgesundheit und der 
Lungenfunktion sind aus zahnärztlicher Sicht nicht überraschend, da fehlende Zähne oder 
Zahnersatz häufig einen schlechten zahnmedizinischen Gesundheitsstatus des Patienten 
wiederspiegeln. Frühkindliche Karies verbunden mit traumatischen Zahnbehandlungs-
erfahrungen und daraus resultierenden Zahnarztphobien führen oftmals zu frühzeitigem 
Zahnverlust und notwendigem Zahnersatz. Besonders häufig ist dieses Phänomen in sozial 
benachteiligten Familien zu beobachten [30, 31, 32]. Diese Erkenntnisse passen exakt zu den 
Ergebnissen von Studien, die einen Link zwischen der Mundhygiene und dem Vorhandensein 
einer COPD untersucht haben [28, 33, 34]. Die Hinzunahme des DMF-T Indexes in unsere 
Analyse der Zusammenhänge zwischen der Mundgesundheit und einer eingeschränkten 
Lungenfunktion zeigte lediglich, dass ein hoher DMF-T Index schlechtere MEF25 % vom 
Sollwert Werte wiederspiegelt. Die Verknüpfung könnte durchaus durch den Teilaspekt „F“ 
(Zahnfüllungen) geschwächt worden sein, da hier ein restaurierter Zustand ohne entzündliche 




dargestellt ist. Dies kann man jedenfalls aus der Untersuchung von Patienten schließen, bei 
denen lediglich Zahnfüllungen anzutreffen waren. In diesen Fällen fanden sich keinerlei 
Hinweise auf eine eingeschränkte Lungenfunktion. 
Wir fanden in unserer Studie bei 47.9 % der befundeten Patienten radiologische 
Auffälligkeiten. Diese sind in der Vergangenheit nur selten im Zusammenhang mit 
Lungenfunktionsparametern  betrachtet worden. In unserem Fall konnten wir keine 
statistische Signifikanz zur COPD herstellen. Auch Wang und Mitarbeiter [5] verpassten die 
statistische Signifikanz in univariaten Analysen, allerdings nur knapp. Si und Kollegen [36]  
zeigten in Ihrer Studie 2012 jedoch, dass sehr wohl ein Link zwischen dem 
Alveolarknochenverlust und der COPD existiert. Ähnliche Ergebnisse fanden auch Leukfeld 
und Mitarbeiter [37]  bereits im Jahr 2008. Sie stellten fest, dass der Alveolarknochenverlust 
≥ 4 mm in logistischen Regressionsanalysen signifikant mit einer schweren COPD verknüpft 
ist.  Darüber hinaus konnten sie zeigen, dass chronische Parodontitis marginalis und COPD 
eindeutig miteinander verbunden sind, unabhängig vom Patientenalter, den Packungsjahren, 
dem BMI, Corticosteroidgaben und der Knochendichte. 
5. Limitationen 
Unsere Studie hätte sicherlich durch eine größere Anzahl von Teilnehmern profitiert, 
auch einige zusätzliche Aspekte und Untersuchungen, wie beispielsweise Keimtests des 
Parodontiums oder von Sputumproben und Blutanalysen, wären eine Bereicherung gewesen. 
Allerdings lag ein Hauptaugenmerk auf der Praktikabilität der Untersuchungen in der 
Zahnarztpraxis und einer möglichst geringen Belastung der Probanden. Daher musste auch 
auf Provokationstests und Bronchodilatationen verzichtet werden. Trotz dieser 
Einschränkungen der Studie sind wir der Meinung, dass wir eine repräsentative Gruppe in 
dieser Untersuchung ausgewertet haben.  
6. Schlussfolgerung 
Zusammenfassend lässt sich folgendes sagen: in dieser Studie untersuchten wir 
Verbindungen zwischen verschiedenen Parametern der oralen Gesundheit und 
spirometrischen Messergebnissen in einer allgemeinzahnärztlichen Praxis. Hauptergebnis ist, 




schwach mit MEF25 % vom Sollwert Werten verknüpft sind. Zahnersatz war der einzige 
Aspekt, der in multivariaten Analysen Signifikanz fand. Wir konnten zeigen, dass ein 
Zusammenhang zwischen der Zahngesundheit und der Lungenfunktion existiert, wenn auch 
nicht sehr ausgeprägt. Unsere Studie kann hilfreich sein für die Entwicklung künftiger, 
prospektiver Studien zur detaillierten Untersuchung weiterer Zusammenhänge von 
Lungenerkrankungen und der Zahngesundheit, insbesondere auch im Hinblick auf 
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ATS:   American Thoracic Society 
BMI:   Body Mass Index  
COPD:  Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
CT:  Computertomographie 
DMF-T:  Decayed/Missing/Filled Teeth - Index 
FEV1:   Forciertes expiratorisches Volumen in 1 s 
FVC:   Forcierte Vitalkapazität  
FEV1/VC: Tiffeneau-Index 
GLI:   Global Lungs Initiative 
GOLD:  Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
HIV:  Humanes Immundefizienz Virus 
LLN:   Lower Limit of Normal  
MEF25:  Maximaler expiratorischer Fluss bei 25% der Vitalkapazität 
MEF50:  Maximaler expiratorischer Fluss bei 50% der Vitalkapazität 
PEF:   Expiratorischer Spitzenfluss  
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